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No âmbito do Curso de Mestrado em Ciências do Sono (3ª Edição) ministrado 
pela Faculdade de Medicina de Lisboa, foi desenvolvido a presente dissertação 
de mestrado, cujo tema é Hiperonirismo e a microestrutura do sono: análise de 
microdespertares, movimentos oculares rápidos, sono alfa-delta e movimentos 
periódicos do sono.  
 
Nesta dissertação pretende-se avaliar as características clínicas, demográficas, 
e as possíveis alterações da microestrutura e macroestrutura do sono nos 
doentes com queixas de hiperonirismo. Este sintoma, caracterizado pelo 
sonhar excessivo durante a noite com consequente sensação de diminuição da 
qualidade do sono, apesar de referido por muitos pacientes, tem merecido 
pouca atenção, não existindo descrições objectivas nem terapêuticas para o 
problema.  
 
Uma vez que frequência da recordação onírica tem sido associada com o nível 
de activação cerebral (AIM Model - Hobson), e a análise da microestrutura do 
sono pode fornecer correlações de maior activação cerebral, através por 
exemplo da análise de microdespertares ou intrusões da banda alfa (sono alfa-
delta), foi feita uma análise desta nos doentes com sonhos nocturnos 
excessivos. 
 
A realização de uma tese implica uma série de actividades e tarefas que, 
reunidas dão origem a uma metodologia que culminará num leque de 
informação e conclusões correctamente estruturadas.  
 
A organização este trabalho assenta em três grandes fases: a fase conceptual, 
por meio dos capítulos que fazem o enquadramento teórico do hiperonirismo e 
exploram o problema de investigação, objectivos, hipóteses, e justificativos; a 
fase metodológica, onde serão contempladas a definição e descrição das 
etapas do estudo efectuado; a terceira grande etapa centra-se na fase 
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empírica, que reúne a colheita de dados, análise dos mesmos, apresentação e 






































2.1 Definição de sonhos/pesadelos 
 
Os sonhos têm sido analisados ao longo da civilização pelas mais diversas 
culturas. Contudo, o conhecimento científico dos sonhos é recente: inicia-se no 
séc. XIX com Alfred Maury, tem depois um grande impacto com Freud, e 
adquire características mais experimentais depois da descoberta do sono 
paradoxal em 1953 44. 
O estudo dos sonhos apesar de ter feito grandes progressos, continua a ser 
uma área científica relativamente imatura, não existindo ainda consenso na sua 
definição, nas correlações fisiológicas e comportamentais, bases biológicas e 
na sua função 59. Pensa-se que possam estar associados com o 
processamento e consolidação da memória, activação e estimulação de redes 
neuronais específicas do Sistema Nervoso Central 30.   
Uma definição única para os sonhos é praticamente impossível, dado o vasto 
espectro de áreas ligadas a este tema e a diversidade das definições actuais 
aplicadas 43. Apesar desta dificuldade em chegar a um consenso acerca da 
definição dos sonhos, e aquilo que os difere de outros processos cognitivos, 
como pensar ou sonhar durante o dia, estes podem ser definidos como 
sugerido por Hobson et al. (2000), como uma “série de imagens, ideias, 
emoções e sensações que ocorrem involuntariamente na mente, durante certos 
estádios do sono (The American Heritage Dictionary, 1992) 24.  É importante 
referir ainda que o acesso aos sonhos não pode ser feito de forma directa, 
dependendo o estudo destes do relato onírico feito pelos próprios indivíduos.  
Alguns autores defendem que a definição do sonhar deve ser considerada 
tendo em conta 3 características básicas: 1) Associação com os estádios 
vigília/sono (uma definição que se restringe apenas a relacionar o sonho com o 
sono, excluindo os fenómenos oniróides, como fenómenos hipnagógicos, 
hipnopômpicos, divagação imagética, indução por drogas – anestésicos, 
sedativos, hipnóticos. O sonhar foi proposto como um contínuo através dos 
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diversos estádios do sono, início do sono, divagação imagética, até á vigília); 2) 
Recordação onírica (que engloba uma escala que se vai estendendo desde a 
não recordação do sonho até à incorporação do sonho no comportamento); 3) 
Conteúdo (pode ser visto como a complexidade crescente de associações, 
bem como, uma variação crescente desde o pensamento em vigília até ao 
ilógico, impossível, alucinatório, bizarro e narrativas delusionais que 




Fig. 1- Representação das 3 características continua básicas que constituem a definição dos 
sonho (Pagel J.F et al, 2001) 
 
Quanto aos pesadelos, podem ser definidos como sonhos assustadores, com 
orientação e alerta imediatos ao despertar, envolvimento de ameaça à 
sobrevivência ou à segurança, resultando no despertar abrupto durante o sono 
3. A ocorrência dos pesadelos é observada no sono com movimentos oculares 
rápidos (REM), com a apresentação de sonhos vívidos, visualmente 
marcantes, e a lembrança dos eventos ocorridos nos sonhos 30. Os pesadelos 
são mais frequentes em pessoas com limites mais difusos de personalidade e 
relativamente mais criativas ou quando existem problemas psicopatológicos 44. 
 
É ainda importante salientar a diferença entre os pesadelos e os sonhos de 
componente negativa (maus sonhos). Estes últimos são caracterizados por 
serem sonhos igualmente assustadores, mas que embora sejam 
desagradáveis, não provocam um despertar 28. Alguns autores defendem que 
os sonhos negativos e os pesadelos são diferentes manifestações do mesmo 
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 2.2 Factores que influenciam a frequência onírica 
 
A recordação dos sonhos é variável e dependente de uma série de factores 
extrínsecos ao protocolo experimental e dependentes do próprio indivíduo.  
 
Alguns aspectos da personalidade, faixa etária, género, contexto sociocultural, 
alterações hormonais, distúrbios do ritmo circadiano, certas patologias e efeitos 
de certos tipos de medicação ou outras substâncias são aspectos que 
condicionam o sonhar 12. 
 
Certos traços de personalidade podem influenciar a recordação e conteúdo 
onírico 53. Por exemplo, personalidades com uma definição fluida dos limites do 
Eu mais criativas sonham mais frequentemente do que personalidades rígidas 
ou obsessivas 44. 
 
Em relação ao género, é conhecido que as mulheres tendem a recordar os 
seus sonhos mais frequentemente que os homens 48. Estas diferenças são 
mais notórias entre os 25 e os 55 anos de idade. Em idades mais jovens e nas 
pessoas mais idosas não foram verificadas grandes diferenças em relação à 
capacidade de recordação onírica 48. 
 
Aparentemente existem mais diferenças no conteúdo dos sonhos desde a 
idade pré-escolar até aos dez anos de idade, mas poucas diferenças da 
adolescência até à idade adulta. Uma das diferenças proeminentes entre o 
sonho das crianças e dos adultos é o maior número de personagens animais 
nos sonhos das crianças, sendo que o decréscimo de animais nos sonhos está 
relacionado com o aumento da idade 50. 
 
Os inibidores selectivos da recaptação da serotonina têm efeitos nos sonhos 
(ex. Paroxetina, Fluvoxamina). O decréscimo da frequência onírica durante o 
tratamento com estes fármacos pode reflectir a supressão serotonérgica em 
REM, enquanto o aumento do comprimento dos relatos e bizarria durante a 
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interrupção brusca do tratamento pode reflectir o reforço colinérgico posterior à 
supressão serotonérgica 42. As drogas dopaminérgicas podem induzir o 
hiperonirismo e alucinações visuais, enquanto que os neurolépticos através do 
bloqueio dos receptores da dopamina, diminuem a frequência e vivacidade dos 
sonhos 55.  
 
O contexto sociocultural também influência o conteúdo onírico, provavelmente 
pela incorporação de diferentes resíduos diurnos 50. 
 
A síndroma depressiva, quadros psicóticos e perturbação de stress pós-
traumático também induzem alterações demonstráveis nos sonhos 44. Doenças 
do sono, como a narcolepsia, a perturbação de comportamento do sono REM, 
a apneia do sono 49, 52, a insónia 51 e doenças neurológicas focais trazem 
consequências quer na recordação, quer no conteúdo onírico 55, 48. 
  
2.3 Modelos oníricos 
 
Em 1953, Aserinsky & Keitman descobriram os movimentos oculares rápidos e 
documentaram que os relatos de sonhos eram obtidos mais frequentemente 
quando os sujeitos eram acordados neste estádio do sono, levando à forte 
hipótese que os sonhos apenas ocorriam durante o sono REM 5. Esta 
ocorrência de sonhos apenas em sono REM foi rejeitada com estudos futuros. 
Embora a fase do sono REM seja aquela onde os sonhos são mais recordados, 
o sono REM não é necessário para se sonhar 22, 45, 46, 55, 58.  
 
Devido a esta controvérsia entre os sonhos REM e NREM, foram vários os 
estudos e modelos que surgiram para corroborar uma ou outra hipótese. 
 
Em relação aos sonhos na fase REM, a maioria dos autores concorda com a 
existência de diferenças reprodutíveis entre os relatos obtidos em sono REM e 
NREM. Habitualmente os relatos de sonhos NREM são menos bizarros, menos 
recordados, mais pequenos, menos vívidos, menos visuais, com menos 
emoção, e mais coerentes que os sonhos no sono REM 23, 24, 42, 45, 58, 62. Os 
relatos dos sonhos em REM tendem a ser mais longos de manhã 58, 60, 
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reflectindo assim o forte efeito da propensão para o sono REM nessa altura do 
dia, de acordo com o ritmo circadiário 60. Ao comparar a duração dos sonhos 
apenas num ciclo REM, observa-se que os relatos tendem a ser mais longos 
no meio do período de REM, em comparação com o início e o fim deste 60.  
 
As especificidades anatómicas e neurocognitivas durante o sono REM são 
outra evidência que relaciona os sonhos a esta fase do sono.  
 
Os sonhos estão associados com a activação das estruturas do encéfalo 
anterior, através dos sistemas de activação ascendentes do tronco cerebral e 
diencéfalo 42. No sono REM, a activação ascendente é inicialmente facilitada 
pelos sistemas colinérgicos, enquanto os moduladores serotonérgicos, 
noradrenérgicos e histaminérgicos estão drasticamente atenuados 12, 23, 42. 
Numerosos investigadores, como por exemplo Hobson (1986), descobriram 
sinais de aumento imediato e sustido do sono REM quando agonistas 
colinérgicos eram micro-injectados no tronco cerebral (protuberância) dos gatos 
21. Foi também descrita a possível participação de muitos outros 
neurotransmissores no controlo do sono REM pelo tronco cerebral (ex. 
Sistemas gabaérgicos, glicinérgicos, dopaminérgicos) 24. 
 
Através da aplicação de tecnologia imagiológica cerebral (ex. Tomografia por 
emissão de positrões), foi possível identificar a localização das áreas cerebrais 
onde existe maior e menor activação durante o sono REM. Comparado com os 
padrões existentes durante o sono NREM e vigília, no sono REM existe uma 
maior activação no tronco cerebral, sistema límbico (amígdala, prosencéfalo 
basal e córtex cingulado anterior), áreas paralímbicas e nos cortéx de 
associação visual e auditivo, e uma diminuição no córtex parietal e pré-frontal 
dorso-lateral 10, 22, 23, 42, 58, 62.  
 
Estudos em indivíduos com lesões cerebrais vieram complementar estas 
observações, uma vez que sugerem a importância das áreas límbicas, pré-
frontais, de associação visual e parietais inferiores na construção dos sonhos 
24, 58. Pacientes que reportaram uma cessação global de sonhos, apresentaram 
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danos na convexidade parietal ou sofreram uma desconexão entre o córtex 
frontal mediobasal e o tronco cerebral e as regiões límbicas diencefálicas 23, 55.  
 
Estes estudos imagiológicos ajudam a explicar os aspectos cognitivos positivos 
dos sonhos REM, como a intensificação emocional (via activação das 
estruturas límbicas corticais e subcorticais), a vivência visual e espacial 
(através do operculum parietal e por activação do cortéx visual de associação) 
e movimentos fictícios (via activação dos gânglios da base e do vermis 
cerebeloso). Ajudam ainda a explicar os aspectos cognitivos negativos como a 
instabilidade, a perda de consciência do Eu, a falta de pensamento 
direccionado e amnésia (devido à desactivação do cortéx pré-frontal dorso-
lateral) 23. A actividade de frequência Gama no electroencefalograma (30-70Hz) 
foi proposta como um reflexo das actividades cognitivas especificamente no 
sono REM e vigília 24, 60.  
 
Considerando o significado funcional destes resultados imagiológicos, muitos 
investigadores atribuem ao sono REM um papel no processamento de 
emoções nos sistemas da memória 23, complementando as teorias que 
defendem que o sono REM nos humanos e animais ajuda a consolidação da 
memória 23. Nos estudos de potenciais evocados, o P300, N1, e P2, foram 
reportados como exibindo morfologias específicas durante o sono REM, mas 
não no sono NREM (Campbell 1992, 1999) 60.  
 
Foram vários os modelos que relacionaram os sonhos a esta fase do sono, 
destacando-se inicialmente o Modelo da Activação-Síntese, que sugeria que os 
sonhos resultavam da activação caótica de áreas corticais relevantes através 
de ondas Ponto Geniculo-Occipitais (PGO).  
 
As ondas PGO são potenciais de alta voltagem originadas num grupo de 
neurónios colinérgicos localizados na protuberância, cujo nome deriva das 
áreas onde estas ondas são mais proeminentes. As ondas PGO são um dos 
eventos fásicos (de curta duração) presentes em REM, juntamente com as 
salvas de movimentos oculares rápidos (REM’s) e a irregularidade 
cardiorrespiratória 45. São detectadas em registos intracerebrais em gatos e, no 
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Homem, as ondas dente de serra constituem possíveis correlatos destas ondas 
11. Os neurónios serotonérgicos do núcleo do rafe, um grupo de células 
situadas na linha média do tronco cerebral, têm um padrão de descarga REM-
off. Estas células têm um importante papel na regulação das descargas das 
células colinérgicas responsáveis pela geração das PGO. Durante a vigília, a 
serotonina bloqueia o modo de disparo em salvas das células PGO através da 
hiperpolarização destas. Na transição NREM para o sono REM a cessação da 
actividade nas células serotonérgicas permite que as células PGO comecem as 
descargas em salvas, gerando assim as ondas PGO. A cessação da actividade 
serotonérgica (bem como da noradrenérgica situadas no locus coeruleus) é 
devido à produção de GABA nestas células por populações de neurónios 
GABAérgicos 45. 
 
Mais tarde, o modelo de Activação-Síntese foi modificado e transformado no 
Modelo AIM (activation, input source, modulation), na tentativa de incluir novos 
dados neuroquímicos, electrofisiológicos, neuroanatómicos e imagiológicos 
provenientes de novos estudos 62.  
 
O Modelo AIM propõe que o universo dos vários níveis de consciência pode ser 
construído através de um espaço tridimensional de funcionamento da 
dualidade cérebro/mente (Fig.2), definido por 3 eixos axiais: Activação (A), 
Aferências (Input – I) e Modulação (M), e que o estado de consciência num 
dado instante de tempo pode ser descrito como um ponto neste espaço. Este 
espaço pode ser representado visualmente como um cubo, onde os valores 
normais para cada parâmetro variam ao longo de três eixos 24. Como este 
modelo representa o nível de consciência como uma sequência de pontos, o 
tempo é a quarta dimensão do modelo 24. O eixo A determina o nível de 
activação cortical, que reflecte onde a informação foi processada; I determina o 
nível de aferência, seja este interno ou externo; M determina o balanço 
modulatório entre os sistemas aminérgicos (noradrenérgicos, serotonérgicos) e 
colinérgicos, que reflecte a razão com que cada um destes sistemas influência 
o cérebro 62.  
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Fig 2. Modelo espacial tridimensional que permite representar o sistema de acordo com as 
variáveis referentes aos domínios neurobiológicos e psicológicos (Hobson JA et al, 2000). 
 
No modelo AIM, qualquer estádio de consciência (ex. Sleep onset, cada 
estádio sono, coma, parassónias, estados alucinatórios, etc) pode estar 
teoricamente localizado em algures num espaço tridimensional (Fig. 3). Os 
sonhos resultam de níveis altos de activação cortical (A) que permitem às 
estruturas corticais o acesso a múltiplas informações e ao processamento 
destas; o bloqueio das aferências sensoriais (I) e a sua substituição por 
eventos fásicos, como as ondas PGO que originam uma activação específica 
de centros sensoriais e afectivos; a activação dos neurónios colinérgicos da 
protuberância em relação aos aminérgicos, leva a uma desmodulação 
aminérgica no córtex (M), que provoca a diminuição das capacidades mnésicas 
e facilita a aceitação de cenários bizarros 24, 62. 
 
 
Fig3. Representação da posição da vigília, sono NREM e REM no espaço tridimensional do 
modelo AIM, bem como a trajectória desde a vigília até ao sono REM, passando pelo NREM 
(Hobson JA et al, 2000). 
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Por outro lado, muitos foram os estudos que documentam que o sono REM não 
é exclusivamente necessário para sonhar. 
 
Segundo um estudo de revisão de Foulkes (1996) 19, foram encontradas 
semelhanças qualitativas e quantitativas entre NREM e REM em relação à 
actividade mental durante o sono. Vários estudos reportaram relatos de sonhos 
obtidos após despertares em sono lento (NREM) sobretudo na fase 2 do sono 
NREM e no início do sono, e até com os sujeitos acordados num ambiente 
calmo 24, 19.  
 
Os argumentos mais fortes para a existência de sonhos em NREM vêm das 
observações neuropsicológicas, através dos estudos em lesões, como os 
elaborados por Mark Solms. Solms (1999) examinou 111 casos com lesões no 
encéfalo anterior, mas com preservação da protuberância, e verificou que não 
existiam sonhos devido às lesões encefálicas anteriores, apesar do sono REM 
se encontrar preservado 54. Neste modelo, os sonhos aparecem como 
resultado da estimulação dos circuitos dopaminérgicos mesolímbicos e 
mesocorticais. Esta estimulação pode acontecer por crises epilépticas 
temporais do sono NREM, pela actividade do sistema reticular do sono REM ou 
por drogas dopaminomiméticas. O autor defende que um circuito 
dopaminérgico intacto no encéfalo anterior ventromesial é essencial para 
manter o sonhar 10, 54. 
 
Outras hipóteses defendem que a diminuição das mudanças 
electroencefalográficas entre o sono e a vigília aumenta a recordação onírica 
19. Morel (1991) testou esta hipótese através da avaliação das diferenças das 
actividades electroencefalográficas entre os pré e pós acordares durante a fase 
2NREM com e sem recordação mental. Os resultados não mostraram 
diferenças entre o recordar e não recordar, mas demonstraram uma relação 
significativa entre o sucesso da recordação e níveis reduzidos de actividade 
sigma (12-16Hz) no período pós acordar 36.  
 
Nielsen (2000) propôs ainda um modelo alternativo: “covert- REM process”, 
que foi uma tentativa para reconciliar dois dos maiores argumentos 
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relacionados com os processos dos sonhos 60. Esta teoria hipotetiza que há 
actividades REM dissimuladas (covert) subjacentes às actividades oníricas fora 
do sono REM. Neste modelo, a “sleep mentation” (relacionada com o sono 
REM), pode ocorrer de uma maneira dissimulada durante o início do sono e no 
sono NREM sob certas circunstâncias. Estas possíveis condições estão 
hipotetizadas como sendo subjacentes a estados intermediários/associados 
durante a transição entre diferentes níveis de despertar (ex. Parassónias). 
Apesar de fornecer informações importantes não explicadas noutras teorias, 
este modelo não consegue explicar a actividade mental nas parassónias NREM 
e do início do sono 37.  
 
Alguns autores defendem que os relatos dos sonhos no sono REM, como em 
NREM, dependem dos níveis de activação cortical impulsionados por biorritmos 
com diferentes níveis de oscilação (ex. ciclos ultradiários, circadiários, 




O excesso de sonhos chama-se hiperonirismo. O facto de acontecer leva à 
suspeita de que a pessoa ou acorda muitas vezes, ou tem sono superficial ou 
tem um excesso de sono paradoxal 44. 
 
Neste estudo, devido à falta de referências bibliográficas específicas neste 
tema, definiu-se hiperonirismo, como a experiência subjectiva de vivência ou 
recordação de sonhos nocturnos excessivos, com consequente diminuição da 
qualidade do sono; este sonhar excessivo deve ser para além do mais 
frequente (vários dias por semana) e persistente no tempo (evolução crónica). 
Esta definição inclui os sonhos brancos, ou seja, aqueles cujo conteúdo não é 
recordado 44.  
 
A queixa de hiperonirismo é uma queixa frequentemente encontrada em 
clínicas de sono, em vários tipos de patologias. No entanto, o estudo deste 
sintoma tem merecido pouca atenção, não existindo trabalhos acerca das suas 
consequências clínicas. A frequência da recordação onírica tem sido associada 
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com o nível de activação cerebral (AIM Model) 24, 42. A microestrutura do sono 
pode fornecer correlações de maior activação cerebral, como a presença de 
microdespertares ou de intrusões da banda alfa, como o sono alfa-delta. Em 
análises quantitativas do EEG podem encontrar-se estas correlações na 
presença de bandas de alta frequência (alfa, beta). 
 
Alguns estudos parecem suportar a possível contribuição dos processos de 
despertar para as ocorrências de actividade mental fora do sono REM 62. Os 
sonhos NREM são mais vezes reportados em sujeitos cujo sono se encontra 
perturbado em comparação com indivíduos cujo sono não é perturbado 62. 
 
Conduit (1997) estudou a relação entre a actividade PGO e a imagem onírica 
através da aplicação de estímulos e indução de movimentos oculares rápidos 
durante o sono NREM e REM. Verificou-se um aumento das imagens visuais 
durante a fase 2NREM com estímulos auditivos, que eram acompanhados por 
breves microdespertares 12, 62. 
 
Num estudo promovido por Taukeuchi et al (2001), os sonhos em NREM foram 
correlacionados com a presença de microdespertares e persistência de ritmos 
alfa, mas não os sonhos em REM do início de sono. Os sonhos relacionados 
com esta fase foram correlacionados com a quantidade de movimentos 
oculares rápidos num período de sono e associados a diminuição da banda 
teta, alfa e sigma em derivações centrais, parietais e occipitais direitas no 
espectro de EEG 63, 12. Existem também estudos contraditórios, onde se 
observou redução da potência da banda alfa e delta central e posterior em 
sonhos REM e NREM 16. Também em outros estudos, especificamente 
correlacionados com os aspectos visuais e da linguagem durante os sonhos, a 
actividade na banda de frequência alfa foi negativamente correlacionada com 
estes conteúdos 6 25. Antrobus e Wollman (1987) reportaram uma correlação 
negativa entre a banda sigma e delta centrais e posteriores e as características 
visuais oníricas 67.  
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Algumas investigações encontraram correlações positivas entre a recordação 
onírica e a frequência dos despertares nocturnos e a fraca qualidade do sono  
49.  
 
Schredl et al (1998) demonstraram um aumento da recordação onírica em 
doentes com insónia, atribuída a um maior número de acordares nocturnos 51. 
Contudo, em doentes com movimentos periódicos do sono e síndroma das 
pernas inquietas, a frequência de recordação não foi diferente dos controlos e 
foi correlacionada negativamente com a frequência de movimentos periódicos 
do sono com microdespertares 49. Na mesma linha, em doentes com apneia do 
sono, por exemplo, o aumento da frequência dos sonhos não foi correlacionado 
nem com o número de microdespertares nem com os índices de apneia 52. 
 
A relação entre os componentes fásicos do sono e o sonhar continuam por ser 
estudados 12, 42. Um dos eventos fásicos mais frequentemente associado aos 
sonhos são os REM’s 26, 24. A actividade onírica visual e a recordação onírica 
são maiores em acordares realizados em períodos de maior densidade de 
REM’s 25, 26. Os REM´s seriam eventualmente o resultado da inspecção 
voluntária do campo visual onírico (scanning hypothesis) 40. Deste ponto de 
vista os REM´s funcionariam como uma correlação neurofisiológica da 
actividade visual onírica 24. 
 
2.5 Densidade REM 
 
Baseado nas medições electrofisiológicas, o sono foi dividido em duas fases 
diferentes: REM e NREM. O sono REM é caracterizado por uma electrogénese 
de baixa voltagem, frequências mistas em conjunção com baixo tónus muscular 
e salvas de movimentos oculares rápidos 1. 
 
Os movimentos oculares rápidos podem ser visualizados através do 
electroculograma (EOG). Este registo é baseado na diferença de potencial 
entre a córnea (potencial positivo) e a retina (potencial negativo). Os eléctrodos 
que registam este tipo de potencial são colocados no canto exterior do olho 
esquerdo (LOC) e no canto exterior do olho direito (ROC), sendo que um fica 
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colocado acima da fenda palperal e o outro abaixo (referenciados neste estudo 
ao A1 e A2). Com esta colocação dos eléctrodos é possível registar 
movimentos verticais e horizontais 1. 
 
A densidade REM é a medida da frequência dos movimentos oculares rápidos 
durante o sono REM 30. Esta frequência aumenta ao longo do episódio de sono 
nos sucessivos episódios de sono REM 27.  
 
Aserinsky, sugere que a quantidade de sono prévio está relacionada 
positivamente com densidade REM’s, enquanto a quantidade de vigília está 
relacionado negativamente com a densidade REM. A densidade REM não é 
dependente da idade 66. Em indivíduos sujeitos a privação de sono, a 
densidade de REM’s tende a diminuir ao longo da noite, isto é no 3º e 4º 
período de REM 13. 
 
Existem evidências que a densidade de REM’s se encontra aumentada em 
vários síndromes psiquiátricos quando comparados com grupos de controlo. A 
medida da densidade REM’s tem sido usada para distinguir indivíduos normais 
de doentes esquizofrénicos e como indicadora de síndromes depressivos 
severos 1.  
 
Durante os surtos de REM’s (intervalos de 4-8 segundos), a actividade do EOG 
pode reflectir padrões específicos de actividade dos neurónios cerebrais. Por 
exemplo, nos surtos de REM registados em animais, a frequência das ondas 
PGO encontradas em sono REM em núcleos pônticos, corpo geniculado 
externo e córtex occipital, corresponde aproximadamente à frequência dos 
movimentos oculares e está correlacionada com a intensidade da actividade 
neuronal 24, 61. 
 
Existe ainda inconsistência na definição das regras para identificação dos 
REM’s (amplitude, duração, filtros) 1, sendo apenas definidos como 
movimentos conjugados, irregulares e bruscos com uma deflexão inicial < 
500mseg 2.  
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Smith et al (1971) criaram um modelo para a detecção de REM’s utilizando 
ambos os canais ROC e LOC 57. Os movimentos oculares rápidos deviam ser 
síncronos, opostos, com uma amplitude mínima e duração >0,33seg e <1seg. 
Wichniak (2002) definiu o critério de amplitude mínimo de 25 µV e ângulo do 
movimento em relação à linha base > 65º 66. 
 
Neste trabalho o score dos REM’s foi elaborado com base nas seguintes regras 
(fig 4): 
- Sincronia 
- Oposição de fase 
- Duração inferior a 0,5 segundos 
- Amplitude mínima de 25 µV 
- Dois eventos consecutivos de REM’s devem estar separados por 0,5 
seg  
 
A classificação foi elaborada em todos os ciclos de sono REM, sendo a 
densidade REM definida como o número de REM’s por minuto de sono REM. 
Os movimentos oculares lentos não foram considerados 27. 
 
A classificação manual dos REM’s é uma tarefa subjectiva (variação intra e 
inter-individual), entediante e demorada que pode levar a enviesamento dos 
resultados, dependendo do operador que a realiza 1. Um problema 
considerável no estudo da densidade REM é a utilização de métodos diferentes 
para o seu cálculo de estudo para estudo 66. 




Fig. 4 – Exemplo da classificação dos movimentos oculares rápidos num indivíduo com 
hiperonirismo (ver marcas em azul acima dos canais de EOG – LOC e ROC). 
 
2.6 Movimentos Periódicos dos membros no sono (MPS) 
 
Os movimentos periódicos dos membros no sono são movimentos 
estereotipados, periódicos, repetitivos que ocorrem principalmente durante o 
sono NREM, sendo mais frequentes nos membros inferiores. Consistem na 
extensão do dedo grande do pé, com flexão parcial do tornozelo, joelho e 
algumas vezes da anca 30. 
 
Os PLM’s podem ser assintomáticos, não existindo percepção destes por parte 
do indivíduo, ou podem ser acompanhados por microdespertares ou 
despertares, podendo estes  preceder, ser coincidentes ou suceder ao 
movimento. Os relatos de sono não reparador são muito comuns, podendo os 
pacientes referir fadiga ou cefaleias matinais 30. 
 
A actividade electromiográfica (EMG) dos músculos da perna, particularmente 
do músculo tibial anterior, define um movimento isolado da perna. Os 
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eléctrodos de superfície (dois em cada perna) devem ser colocados no terço 
inferior do músculo tibial anterior, afastados 2 a 3 cm entre si. Os eléctrodos 
devem ser colocados longitudinalmente e de forma simétrica no meio no 
músculo 2, 68.   
 
Definição de um movimento da perna: 
 
Um movimento da perna é iniciado, quando o EMG tem um aumento superior a 
8µV, em relação à linha basal de repouso 2, 68. O evento termina quando o EMG 
não excede 2 µV acima da linha basal de repouso durante 0,5 segundos 2, 68. 
A duração mínima para elaborar a classificação do movimento da perna é de 
0,5 segundos, e a duração máxima é de 10 segundos2 68. O movimento de 
pernas não deve ser considerado se ocorrer 0,5 segundos antes ou depois de 
uma apneia ou hipopneia, e está associado com a presença de 
microdespertares quando a distancia entre um e outro é inferior a 0,5 segundos 
2, 68. 
 
Definição do movimento periódico das pernas: 
 
São necessários no mínimo 4 movimentos de perna consecutivos para definir 
um PLM 2, 68, devendo estar intervalados entre si de 5 a 90 segundos. A 
amplitude deve ser superior a 25% da flexão dorsal do dedo do pé durante a 
calibração 2, 68 (Fig. 5). 
 
O movimento das pernas, em duas pernas diferentes, deve ser contado como 
um movimento único, se a duração entre cada evento for inferior a 5 segundos 
2, 68. Se o intervalo entre dois movimentos consecutivos de pernas for inferior a 
5 segundos, então o 2º movimento deverá ser ignorado e o movimento 
periódico é calculado entre o início do 1º evento e o início do próximo 
movimento que preencha os critérios 68. 
 
A periodicidade pode ser avaliada em canais separados, um para cada perna, 
ou combinando os eventos das duas pernas. Neste caso os movimentos 
bilaterais contarão como apenas um movimento. Os movimentos são 
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considerados como bilaterais quando são sobrepostos ou separados por um 
período inferior a 0,5 segundos. O índice é anormal se ≥ 15/h 2, 68. 
 
Os PLM’s estão frequentemente associados com eventos 
electroencefalográficos periódicos, incluindo arousals, complexos k-alfa e 
complexos k 68.  
 
Em alguns trabalhos, os pacientes que têm uma recordação onírica aumentada 
demonstraram um aumento de MPS. Estes movimentos podem ser 
acompanhados por microdespertares provocando uma fragmentação do sono, 




Fig. 5 – Exemplo da classificação de movimentos periódicos dos membros no sono num 
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2.7 Sono alfa-delta 
 
O ritmo alfa-delta é descrito como uma intrusão do ritmo alfa no sono NREM. 
Esta actividade alfa, que é tipicamente encontrada durante a vigília relaxada e 
em breves microdespertares, é sobreposta às ondas delta características do 
sono lento profundo em todos os estádios. Este sono foi proposto como sendo 
associado a um aumento da vigilância durante o sono e à experiência 
subjectiva de sono não reparador 30. 
 
A classificação da actividade alfa e delta foi realizada nas fases do sono N2 e 
N3 47 (Fig. 6). Uma vez que a intrusão alfa no sono NREM é observada 
particularmente durante a primeira parte da noite, a análise da presença ou 
ausência de sono alfa-delta foi realizada visualmente nos primeiros 2 ciclos de 
sono 9. 
 
O ritmo alfa foi caracterizado por uma frequência entre 8.0 - 12.0Hz e um 
mínimo de amplitude (pico a pico) de 5µV, enquanto a banda delta foi 
caracterizada com uma frequência de 0.5 - 2.0Hz e uma amplitude mínima de 
30µV 47. 
 









Durante o sono normal são frequentes os microdespertares, mesmo que 
subjectivamente os indivíduos não se apercebam deles. Existe também uma 
associação entre a frequência dos arousals durante o sono e o aumento de 
actividade mental durante o sono nocturno 62.  
 
A classificação dos microdespertares é feito durante os estádios N1, N2, N3 ou 
REM se existir uma mudança abrupta na frequência do EEG incluindo ritmos 
alfa, teta e/ou frequências maiores que 16 Hz (excepto fusos de sono), com 
duração de pelo menos 3 segundos, e com pelo menos 10 segundos de sono 
estável precedente (Fig. 7). Os microdespertares em NREM podem ocorrer 
sem que se verifique aumento do tónus muscular. A classificação dos 
microdespertares em sono REM requer o aumento da actividade 
submentoniana (pelo menos com 1 seg. de duração) 2, 7. 
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Quando é classificado um microdespertar, são necessários no mínimo 10 
segundos contínuos subsequentes de sono para se classificar um segundo 
microdespertar 2, 4. O index de microdespertares é calculado como o número de 
microdespertares por hora de sono 47, 30.  
 
Embora os microdespertares possam ser considerados como fenómenos 
normais durante o estudo do sono, é a relação potencial entre o aumento do 
número de microdespertares nocturnos e o aumento da sonolência que justifica 
a avaliação destes 7. Em adição á sonolência residual, a fragmentação do sono 
produz ainda numerosos efeitos, como a diminuição do desempenho 
psicomotor, alterações de humor, desajuste das secreções hormonais, 
diminuição da função pulmonar, alteração da taxa metabólica, aumento do 
limiar do despertar e alterações das respostas evocadas no EEG semelhantes 
às verificadas após uma privação total de sono 7.  
 
Num estudo elaborado por Hicks (2002) 20 em estudantes universitários, 
verificou-se que a frequência dos diversos tipos de sonhos experienciados 
estava relacionada com o número de microdespertares. Numa revisão de 
Schredl and Montasser (1996±97), também se verificou que além da 
personalidade, memória visual e interesse nos sonhos, também as variáveis do 
sono, como o aumento de microdespertares durante a noite, estavam 
positivamente correlacionadas com o aumento da recordação onírica 50. 
 































- Avaliar as características clínicas e demográficas dos doentes com 
hiperonirismo que recorreram às consultas do CENC 
 
- Avaliar as alterações da macroestrutura e anomalias da polissonografia, 
nomeadamente a sua arquitectura, latência do sono e sono REM, eficiência e 
tempo total do sono, distribuição das fases do sono e despertares 
 
- Avaliar a microestrutura do sono nos indivíduos com queixas de 
hiperonirismo, nomeadamente a incidência de microdespertares, sono alfa-
delta, movimentos periódicos do sono e densidade REM.  
 
- Descrever possíveis características clínicas associadas ao hiperonirismo, 

















4.1 Tipo de Estudo, população e amostra 
 
Trata-se de um estudo prospectivo, cuja população corresponde aos indivíduos 
que recorreram às consultas e realizaram polissonografia no centro de 
Electroencefalografia e Neurofisiologia Clínica Lda, com queixas dominantes 
relacionadas com os sonhos, designadamente hiperonirismo – especificamente 
foram à consulta de sono por “sonhar demais”. 
 
O estudo teve duas fases distintas: fase 1 e fase 2. 
 
Na primeira fase, amostra foi constituída por 32 indivíduos com queixas 
dominantes relacionadas com os sonhos, sendo 10 indivíduos do sexo 
masculino e 22 do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 25 e os 
73 anos.  
Na segunda fase, para comparação da microestrutura do sono foram 
constituídos dois grupos: 
- Grupo com Hiperonirismo: constituído por 10 indivíduos retirados da 
amostra de 32 indivíduos, com queixas dominantes relacionadas com os 
sonhos, sendo 4 indivíduos do sexo masculino e 6 do sexo feminino, com 
idades compreendidas entre os 28 e os 58 anos.  
 
- Grupo de controlo: constituído por 10 indivíduos sem queixas 
relacionadas com os sonhos e com o sono (PSQI < 5; EPWORTH <10), que 
apresentassem polissonografia nocturna não sugestiva de distúrbios do sono, 
sendo 4 indivíduos do sexo masculino e 6 do sexo feminino, com idades 
compreendidas entre os 28 e os 58 anos (idades emparelhadas +/- 5 anos com 
a amostra).  
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4.2  Critérios de selecção 
 
4.2.1 Critérios de inclusão 
 
Foram seleccionados os indivíduos que recorreram à consulta no CENC, com 
idade acima dos 18 anos, com queixas dominantes relacionadas com os 
sonhos, e com polissonografia com duração superior a 6 horas 35. 
 
4.2.2 Critérios de exclusão 
 
Doenças psiquiátricas, fibromialgia ou outras síndromes de dor crónica, 
distúrbio de comportamento do sono REM, (índice de apneia/hipopneia >5/h) 
epilepsia, terrores nocturnos, narcolepsia, consumo de drogas ilícitas e uso de 
fármacos com acção no sistema dopaminérgico 55. 
 
4.3 Recolha de dados 
 
Foram consultados os processos clínicos dos indivíduos que recorreram à 
consulta no centro de Electroencefalografia e Neurofisiologia Clínica Lda, com 
queixas dominantes relacionadas com os sonhos, através da base de dados da 
clínica, de modo a formar adequadamente a amostra, e de acordo com critérios 
de inclusão e exclusão referidos. Foram inicialmente pré-seleccionados 28 
doentes dos quais nenhum foi incluído, uma vez que alguns apresentavam 
critérios de exclusão, e a grande maioria dos registos eram muito antigos, 
sendo difícil contactar os pacientes para o preenchimento dos questionários e 
recolha dos dados clínicos. 
 
Foram então seleccionados a partir de Março de 2008 mais doentes através 
das consultas do CENC. Até Janeiro de 2009, foram seleccionados através 
deste método 22 mulheres e 10 Homens com queixas de hiperonirismo. A 
primeira fase do trabalho consistiu em reunir as características clínicas deste 
grupo de doentes, sendo analisados os 32 processos na totalidade. Para a fase 
2 do trabalho, que consta em comparar a microestrutura do sono no 
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hiperonirismo e no grupo de controlo, apenas foram analisadas as 
polissonografias de 10 doentes, que corresponderam aos primeiros dez 
doentes a recorrer à consulta, cujo intervalo de idades estivesse entre os 25 e 
os 59 anos, de modo a abranger a definição de idade adulta segundo a 
Organização Mundial de Saúde (www.oms.org/).  
 
Após a recolha da amostra, foram entregues directamente, ou enviados via 
correio os seguintes questionários: Consentimento informado, Questionáriodo 
sono do CENC, Escala de sonolência de Epworth, Escala de Avaliação de 
Sintomas (SCL-90 - Symptom Checklist - 90), Questionário de frequência 
onírica e Índice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI) – vide anexos 
I,II,III,IV,VI, respectivamente).  
 
Todos os participantes do estudo concordaram em participar voluntariamente 
no estudo, sem qualquer tipo de remuneração atribuída. 
 
Os questionários foram entregues directamente no CENC no dia em que os 
doentes realizaram polissonografia, sendo o seu preenchimento verificado.  
 
O estudo foi devidamente avaliado pela Comissão de Ética da Faculdade de 
Medicina de Lisboa, e aprovado em reunião no dia 24 de Março de 2009. 
 
4.4  Instrumentos de colheita de dados  
 
4.4.1 História clínica 
 
A história clínica dos doentes foi recolhida através da consulta dos processos 
clínicos de cada indivíduo que recorreu à consulta com queixas dominantes de 
sonhos excessivos. Foram retirados de cada processo clínico e do questionário 
geral sobre o sono do CENC, sos dados demográficos, como a idade, 
profissão, sexo; e o estado geral de saúde, como os antecedentes pessoais, 
familiares, principais sintomas, queixas e medicação actual.  
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4.4.2 SCL – 90  
 
Inventário multidimensional de auto-avaliação de sintomas, de modo a avaliar 
problemas psicológicos e avaliar sintomas psicopatológicos. Esta escala é 
composta por 90 itens (cada item é respondido numa escala de 5 pontos 
graduada de 0 a 4, desde nenhum a extremamente), que se organizam em 9 
dimensões (somatização, obsessividade - compulsividade, sensibilidade 
interpessoal, depressão, ansiedade, hostilidade, ansiedade fóbica, ideias 
paranóicas e psicóticas) e fornece informação de três índices globais de 
patologia (Índice global de severidade, índice de distúrbio de sintomas positivos 
e o total de sintomas positivos). Os indivíduos com um nível de perturbação 
superior a 2 em qualquer das categorias acima mencionadas, não integraram o 
estudo. Este facto não se verificou em nenhum dos participantes do estudo. 
 
4.4.3 Escala de Epworth 
 
Questionário composto por 8 itens que avaliam de um modo geral a sonolência 
diurna. As respostas para cada item são classificadas de 0 a 3, desde 
nenhuma probabilidade de dormir até uma elevada probabilidade de dormir. Os 
valores finais variam de 0 a 24. Em geral, um resultado superior a 10 é 
consistente com sonolência diurna excessiva. 
 
4.4.4 Escala de qualidade do sono de Pittsburgh  
 
Utilizado para avaliar a qualidade do sono durante o mês anterior ao seu 
preenchimento. É composto por 18 questões, onde são analisados 7 
componentes (qualidade subjectiva do sono, latência, duração e eficiência 
habitual do sono, distúrbio do sono, uso de medicação para dormir e disfunção 
durante o dia). Estes componentes são calculados individualmente e depois 
somados, de modo a chegar ao total. Valores elevados representam uma pior 
qualidade do sono. Os resultados variam entre 0 e 21. Um resultado superior a 
5 foi considerado como má qualidade do sono. 
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4.4.5 Questionário de frequência onírica  
 
Questionário adaptado do 7-point Dream Recall Frequency scale 52 de Schredll, 
composto por 6 perguntas onde foi avaliada a frequência onírica nos últimos 
seis meses, grau de fadiga ao longo do dia e realismo, criatividade, intensidade 
e positivismo/negativismo dos sonhos 
 
4.4.7    Polissonografia 
 
Os registos polissonográficos incluíram monitorização dos seguintes canais 
electroencefalográficos (EEG): 2 canais frontais (F3A2, F4A1), 2 canais 
centrais (C3A2, C4A1), 2 canais temporais (T3A2, T4A1), 2 canais occipitais 
(O1A2, O2A1), electromiograma mentoniano (EMG), electroculograma (EOG), 
com 2 eléctrodos (LEOG, REOG), electromiograma tibial em ambos os 
membros inferiores, 1 derivação de electrocardiograma (ECG), termistor oro-
nasal (Pro-tech, modelo P1222), cânula nasal (Embla, 1420002), detecção de 
movimentos toraco-abdominais (sensores piezoeléctricos Pro-tech, modelo P 
1582), sensor para registo das vibrações associadas à roncopatia (Pro-tech, 
modelo 1716), sensor de posição corporal (Pro-tech, modelo P1694) e 
oximetria de pulso. Os canais electroencefalográficos foram colocados de 






















Figura 8 – Esquema representativo do local de colocação dos eléctrodos de acordo com o 
sistema 10-20 (AASM, 2007). 
 
Os registos polissonográficos foram efectuados em dois equipamentos: Alice 5 
Respironics, Murrysville, EUA, com o número de série – A5BS04772 de 2004; e 
no Nicolet System– Viasys Healthcare, Madison EUA, M40 – 060593. Os 
exames realizados no software Alice 5 foram depois exportados para European 
Data Format (edf), de modo a serem analisados no Nicolet System. Antes do 
início de cada polissonografia foi feita a calibração e verificação de todos os 
sinais. Para os canais electroencefalográficos, foram utilizados filtros de alta 
frequência (passa-baixo) de 70 Hz, de baixa frequência (passa-alto) de 0,3 HZ 
e sensibilidade 100µV. Para os canais de EOG foi usado um filtro passa baixo 
de 35 Hz, e para o EMG um filtro passa alto de 10 Hz.  
 
A frequência de amostragem foi de 100 Hz para os canais EEG; de 200 Hz 
para o EMG (mento e dos membros inferiores), ECG e sensor de roncopatia; 
de 10 Hz para o termistor e bandas respiratórias; de 20 Hz para a cânula nasal 
e de 1Hz para a SaO2 e sensor de posição. 
O estadiamento foi efectuado por inspecção visual, para os parâmetros de 
sono e respiratório, em épocas de 30 segundos, por um técnico. O 
estadiamento do sono (fases N1, N2 e N3 e REM) foi realizado segundo os 
critérios da ASDA 2007 (fig. 9 e 10).  





Figura 9 – Exemplo de um registo polissonográfico elaborado no estudo. O estadiamento foi 






Figura 10 – Exemplo de um hipnograma num indivíduo com hiperonirismo.  
 
Após o estadiamento por inspecção visual dos registos polissonográficos, tal 
como referido anteriormente, foram registados os seguintes parâmetros para 
cada um dos indivíduos, quer do grupo com Hiperonirismo, quer do grupo 
controlo:  
- Eficiência do sono – 100 x (TTS/TTC); 
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- Latência para sono – número de minutos entre desligar luz e a primeira 
época de sono. 
 
- Latência para sono REM – número de minutos entre o início do sono e a 
1ª época de sono REM; 
 
- % Fases do sono – % de cada uma das fases do sono, relativamente ao 
TTS; 
 
- Índice de Apneia/Hipopneia – número de apneias/hipopneias por hora, 
relativamente ao TTS; 
 
 - Índice de microdespertares – número de arousals por hora, relativamente 
ao TTS. Os microdespertares foram estadiados durante todo o registo 
polissonográfico, no canal C4A1, segundo os critérios da American Sleep 
Disorders Association, 1992.  
 
- Movimentos periódicos dos membros durante o sono. Os movimentos das 
pernas foram estadiados segundo os critérios da ASSM (2007) 2; 
 
- % Roncopatia – duração total do ronco, relativamente ao TTS; 
 
- Densidade de REM’s – número de REM’s por minuto do total de sono 
REM. Foram estadiados durante os vários períodos de sono REM, segundo 
a proposta de Agarwal (2005) 1.  
 
4.4.7   Métodos estatísticos 
 
Para o tratamento estatístico dos dados colhidos foi utilizado o programa 
informático SPSS, versão 17.0, sendo os dados apresentados em tabelas e 
gráficos. Foram usados os seguintes testes: 
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4.4.7.1 Estatística descritiva 
 
Um dos objectivos da estatística descritiva é caracterizar os dados através de 
valores únicos que permitem resumir o comportamento das variáveis em 
estudo 18. A estatística descritiva inclui as distribuições de frequência, as 
medidas de tendência central (média, mediana, moda) e de dispersão 
(amplitude, variância, desvio padrão, coeficiente de variação). Para as variáveis 
discretas (nominais e ordinais) foram elaborados tabelas e histogramas de 
frequência. Quantos às variáveis contínuas foram apresentados quadros de 
frequência contendo os seguintes dados:   
  
- Média: medida de tendência central igual à soma dos valores 
obtidos por cada sujeito numa variável, dividida pelo nº total de 
sujeitos 18. 
 
- Mediana: corresponde ao valor abaixo e acima do qual se 
registou metade das observações 18. 
 
- Coeficiente de variação: permite comparar a variabilidade de 
duas variáveis. Quanto maior, maior a dispersão dos resultados 
32. 
 
- Desvio Padrão: medida de dispersão absoluta dos valores de 
uma distribuição que tem em conta a distância de cada um dos 
valores em relação à média do grupo 32. 
 
4.4.7.2 Teste de Wilcoxon-Man-Whitney  
 
Este teste é uma alternativa não paramétrica a usar quando o teste de t-student 
não pode ser usado na comparação de duas médias populacionais a partir das 
quais se extraíram duas amostras aleatórias e independentes 32. Este teste foi 
usado dado o número pequeno da amostra (n=10) e a não normalidade de 
algumas das variáveis estudadas. Este teste permite averiguar se a forma de 
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distribuição de probabilidade da variável nas populações de onde foram 
extraídas as amostras é ou não igual. As hipóteses do teste podem formular-se 
da seguinte forma: 
 
- H0: Não existe diferença entre a distribuição dos valores das variáveis 
quantitativas, para cada um dos grupos. 
 
- H1: Existe diferença entre a distribuição dos valores das variáveis 
quantitativas, para cada um dos grupos. 
 
Quando o valor da significância do teste é inferior a 0,05 (5%), rejeita-se a 
hipótese nula, concluindo-se que existem diferenças entre os dois grupos.  
 
4.4.7.3 Teste do Qui-Quadrado e de Fisher 
 
Para verificar a relação entre uma variável nominal e outra variável nominal ou 
ordinal em duas populações independentes, é utilizado o teste do Qui-
Quadrado 32. Quando estamos perante variáveis deste tipo e queremos testar a 
relação entre elas, são colocadas as segintes hipóteses:  
 
  - H0: As variáveis são independentes, não existindo relação entre as 
categorias de uma variável e as categorias da outra variável 
 
- H1: As variáveis não são independentes, existindo relação entre as 
categorias de uma variável e as categorias da outra variável 
 
Quando o valor de prova é inferior a 0,05 (5%), rejeita-se a hipótese nula, 
concluindo-se que as duas variáveis estão relacionadas. 
 
Para o teste de Qui-Quadrado ser aplicável: 1) a amostra terá de ser superior a 
vinte; 2) todas as frequência de classes devem ter um valor maior que um; 3) 
pelo menos 80% das frequências de classes devem ter um valor superior a 
cinco 32.  
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Quando as condições não são aplicáveis, usa-se em alternativa o Teste de 
Fisher, que é o indicado para comparar duas populações a partir de amostras 
independentes de pequena dimensão, não podendo nenhuma das categorias 
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5. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
A apresentação de resultados encontra-se dividida em duas partes distintas. A 
primeira fará a descrição global das características clínicas e demográficas da 
amostra na sua totalidade, englobando os 32 indivíduos com queixas de 
hiperonirismo, comparando-as com um grupo de indivíduos normais. A 
segunda parte irá apresentar os resultados provenientes da comparação da 
macro e microestrutura dos 10 doentes retirados desta amostra com um grupo 
de controlo. 
 
5.1 Estatística descritiva para caracterização clínica e demográfica da 
amostra  
  
5.1.1 Sexo, idade 
 
 
Gráfico 1 – Representação gráfica para descrever os indivíduos com hiperonirismo, em 
relação ao sexo. 
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Dos 32 doentes seleccionados com queixas de hiperonirismo, 10 eram homens 
(31,2%) e 22 eram mulheres (68,8%). Os doentes apresentaram uma média de 
idades 42,8 anos, sendo que a idade mínima foi de 25 e a máxima de 73 anos. 
De salientar que o histograma (Gráfico 2) revela uma população com dois picos 




Tab. 1  -  Representação da média, mediana, desvio padrão, mínimos e máximos em relação à 
idade dos indivíduos com hiperonirismo. 
 
 











Idade 32 42,78 37,00 14,210 25 73 
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5.1.2 Queixas hiperonirismo ao longo do tempo 
 
Gráfico 3 – Representação do histograma para descrever há quanto tempo a amostra tem 
queixas de hiperonirismo. 
 
 
Tab. 2 -  Representação da média, mediana, desvio padrão, mínimos e máximos  em relação 
às queixas de hiperonirismo ao longo do tempo. 
 
Através da análise dos processos clínicos foi possível avaliar ao longo de 
quanto tempo se mantiveram as queixas de hiperonirismo dos doentes até 
recorrerem à consulta de sono. Os resultados foram variados sendo o mínimo 










longo do tempo 
32 8,81 7,00 6,378 2 25 





Gráfico 4 – Gráfico representativo dos sintomas descritos no processo clínico. 
 
Em relação à presença de sintomas descritos no processo clínico dos doentes 
com queixas de hiperonirismo, podemos verificar que todos os indivíduos 
referiram fadiga. De salientar que a maioria do grupo apresentou como 
principais sintomas a ansiedade (21 indivíduos) e cefaleias (20 indivíduos). Os 
sintomas menos referidos foram a presença de azia (6 indivíduos), sonilóquia, 
sudação e nictúria (10 indivíduos). Metade da amostra referiu ainda stress (16 
indivíduos). 
 
Comparando os sintomas referidos pelos indivíduos normais com os indivíduos 









Sintomas Hiperonirismo Normais 
Sim Não Sim Não 
N % N % N % N % 
Stress 16 50% 16 50% 1 10% 9 90% 
Cefaleias 20 62,5% 12 37,5% 2 20% 8 80% 
Fadiga 32 100% 0 0% 3 30% 7 70% 
Ansiedade 21 65,6% 11 34,4% 1 10% 9 90% 
Dores 12 37,5% 20 63,5% 1 10% 9 90% 
Sonilóquia 10 31,2% 22 68,8% 2 20% 8 80% 
Ressonar 13 40,6% 19 59,4% 2 20% 8 80% 
Azia 6 18%,7 26 81,3% 1 10% 9 90% 
Sudação 10 31,2% 22 68,8% 0 0% 10 100% 
Nictúria 10 31,2% 22 68,8% 0 0% 10 100% 
Esticões 13 40,6% 19 59,4% 1 10% 9 90% 
Boca Seca 12 37,5% 20 63,5% 2 20% 8 80% 
Pernas Inquietas 13 40,6% 19 59,4% 0 0% 10 100% 
Irritabilidade 14 43,7% 18 56,3% 0 0% 10 100% 
Medo 1 (Medo de não 
adormecer) 
7 21,9% 25 78,1% 1 10% 9 90% 
 
Tab. 3  -  Representação da presença/ausência de sintomas nos dois grupos estudados. 
 
Sintomas Estatística G.L. 
Valor de 
prova 
Teste de Fisher 
Valor de prova 
Stress 5,060 1 0,024 0,031 
Cefaleias 5,517 1 0,019 0,030 
Ansiedade 9,451 1 0,002 0,003 
Dores 2,696 1 0,101 0,134 
Sonilóquia 0,473 1 0,492 0,696 
Ressonar 1,412 1 0,235 0,286 
Azia 0,420 1 0,517 1,000 
Esticões 3,216 1 0,073 0,125 
Boca Seca 1,050 1 0,306 0,451 
Medo 1 0,697 1 0,404 0,655 
 
Tab. 4 – Teste de Mann-Whitney aplicado ao stress, cefaleias, ansiedade, dores, sonilóquia, 
ressonar, azia, esticões, boca seca e Medo 1 (medo de não adormecer).  
 
Através da análise dos resultados, foram encontradas diferenças significativas 
entre os dois grupos em relação às cefaleias (p=0.03), stress (0.03),  
ansiedade (p=0.00). A fadiga e irritabilidade não apresentaram condições de 
aplicabilidade para o teste de Fisher. 
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5.1.4 Questionário de frequência onírica 
 
O questionário de frequência onírica foi dividido em 6 componentes: frequência 
onírica, criatividade, positivismo/negativismo dos sonhos, grau de realismo, 
intensidade e avaliação geral da fadiga. 
 
5.1.4.1 Frequência onírica 
 
 
Gráfico 5 – Gráfico representativo da pergunta do questionário de frequência onírica “Quantas 








N % N % 
Menos de 1x/mês 0 0% 1 10% 
Uma vez por mês 0 0% 5 50% 
Duas a três vezes por mês 0 0% 4 40% 
Várias vezes por semana 5 15,7% 0 0% 
Quase todas as manhãs 27 84,3% 0 0% 
 
Tab. 5 –Tabela de frequência de respostas em relação à frequência onírica. 
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Em relação à primeira questão, “Quantas vezes se lembra de ter sonhado nos 
últimos 6 meses?”, a maioria dos indivíduos com hiperonirismo (81,25%) referiu 
sonhar “quase todas as manhãs”. Apenas seis indivíduos optaram por 
responder “várias vezes por semana”. Não se obtiveram respostas nas 
restantes categorias (Nunca; uma vez por mês; duas a três vezes por mês; 
uma vez por semana). Nos indivíduos normais um indivíduos (10%) referiu 
sonhar menos de uma vez por mês; quatro (40%) duas a três vezes por mês e 
cinco indivíduos (50%) uma vez por mês.  
 




Gráfico 6 – Gráfico representativo da pergunta do questionário de frequência onírica “Como 
considera os seus sonhos em termos de realismo?” 
 











N % N % N % N % N % N % 
Realismo dos 
sonhos  5 15,6% 13 40,6% 14 43,8% 4 40% 5 50% 1 10% 
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Tab. 6  –Tabela de frequência de respostas em relação ao realismo dos sonhos. 
 
Em relação à questão, “Como considera os seus sonhos em termos de 
realismo?”, as respostas no grupo de estudo foram divididas entre “por vezes 
são reais” (13 indivíduos; 40,6%) e “são frequentemente reais” (14 indivíduos; 
43,8%). Apenas 5 respostas foram para a opção “nada reais” (15,6%). Nos 
sujeitos normais quatro indivíduos optaram pela resposta “nada reais” (40%), 
cinco escolheram a opção “por vezes são reais” (50%) e apenas um referiu 
serem “frequentemente reais” (10%). 
 
5.1.4.3 Positivismo/ negativismo dos sonhos 
 
 
Gráfico 7 – Gráfico representativo da pergunta do questionário de frequência onírica “Como 
considera os seus sonhos em termos de positivismo/negativismo?” 
 
 Hiperonirismo Normais 
Positivos Negativos Mistos Positivos Negativos Mistos 




6 18,8% 1 3,1% 25 78,1% 1 10% 2 20% 7 70% 
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Tab. 7 – Tabela de frequência de respostas em relação ao positivismo/negativismo dos 
sonhos. 
 
Relativamente à pergunta que avalia se a componente onírica é mais negativa 
ou positiva, a grande maioria dos indivíduos com hiperonirismo escolheu a 
opção “mistos” (com aspectos positivos e negativos), que correspondeu em 
termos percentuais a 78,1%. Seis indivíduos optaram por referir que os sonhos 
eram mais “positivos” (18,8%) e apenas um indivíduo optou pela componente 
onírica “negativa” (3,1%). No grupo de controlo 1 indivíduo referiu serem 
“positivos” (10%), 2 pessoas escolheram a opção “negativos” (20%), e a 
maioria dos sujeitos  referiu ter sonhos com aspectos positivos e negativos (7 
indivíduos; 70%). 
 
5.1.4.4 Escala de criatividade 
 
Gráfico 8 – Gráfico representativo da pergunta do questionário de frequência onírica “Como 
considera os seus sonhos em termos de criatividade?” 
 
 Hiperonirismo Normais 
Grau 1 a 3 Grau 4 e 5 Grau 1 a 3 Grau 4 a 5 
N % N % N % N % 
Grau de 
criatividade dos 
11 34,4% 21 65,6% 10 100% 0 0% 




Tab. 8 –Tabela de frequência de respostas em relação ao grau de criatividade dos sonhos. 
 
A quarta pergunta do questionário “Como considera os seus sonhos em termos 
de criatividade?” foi classificada segundo uma escala com 5 graus de escolha, 
sendo o valor mais baixo correspondente a “nada criativos” e o valor mais alto 
correspondente a “muito criativos”. De modo a facilitar a interpretação dos 
resultados entre os dois grupos, as diferentes respostas foram agrupadas em 
duas categorias: “grau 1 a 3” e “grau 4 a 5”. A maioria dos indivíduos do grupo 
de estudo optou por escolher a opção “grau 4 e 5” na escala de criatividade (21 
indivíduos; 65,6%), enquanto que 11 indivíduos optaram pelos três graus mais 
baixos da escala (34,4%). Nos indivíduos normais todas as respostas (10 
indivíduos; 100%) foram para a opção “grau 1 a 3” ), não sendo registadas 
respostas nos graus de intensidade maior. 
 
5.1.4.5 Escala de intensidade 
 
 
Gráfico 9 – Gráfico representativo da pergunta do questionário de frequência onírica “Como 
considera os seus sonhos em termos de intensidade?” 
 




 Hiperonirismo Normais 
Grau 1 a 3 Grau 4 e 5 Grau 1 a 3 Grau 4 a 5 




4 12,5% 28 87,5% 10 100% 0 0% 
 
Tab. 9 – Tabela de frequência relativamente ao grau de intensidade dos sonhos. 
 
Em relação à questão “Como considera os seus sonhos em termos de 
intensidade?”, também se agruparam as respostas dos dois grupos nas 
categorias “grau 1 a 3” e “grau 4 a 5”, de modo a facilitar a interpretação dos 
resultados entre os dois grupos. Em relação às respostas dos indivíduos com 
queixas de hiperonirismo, a grande maioria das respostas (28 indivíduos; 
87,5%) foram para os valores de maior intensidade desta escala (grau 4 e 5), 
existindo apenas quatro indivíduos que optaram pelos “graus 1 a 3” (12,5%). 
No grupo de controlo não se obteve nenhuma resposta nas categorias “4 e 5” 





















5.1.4.5 Escala de fadiga 
 
 
Gráfico 10 – Gráfico representativo da pergunta do questionário de frequência onírica “Como 
considera os seus sonhos em termos de intensidade?” 
 
 Hiperonirismo Normais 
Grau 1 a 3 Grau 4 e 5 Grau 1 a 3 Grau 4 a 5 
N % N % N % N % 
Grau de fadiga 5 15,6% 27 84,4% 10 100% 0 0% 
 
Tab. 10 – Tabela de frequência relativamente à avaliação da fadiga ao longo do dia. 
 
A última pergunta do questionário pretendia uma avaliação global da fadiga ao 
longo do dia, através de uma escala entre os valores 1 (nada fatigado) e 5 
(muito fatigado). Nesta escala também se agruparam os graus “1 a 3” e “4 a 5”. 
Em relação aos doentes com hiperonirismo, a grande maioria dos indivíduos 
(27 indivíduos;  84,4%) optou por escolher os dois graus superiores da escala 
(4 e 5), sendo as restantes respostas (5 indivíduos; 15,6%) distribuidas pelos 
graus “1 a 3”. Todas as respostas dos indivíduos normais foram distribuídas 
pelos graus “1 a 3” (10 indivíduos; 100%). 




5.1.5 PSQI/ Escala de sonolência de Epworth 
 
Gráfico 11 – Representação do histograma para descrever a amostra em relação à 
classificação do PSQI. 
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Gráfico 12 – Gráfico representativo dos diversos itens do questionário PSQI. 
 
Em relação à classificação global do questionário PSQI, a média foi de 10,8, 
sendo a classificação máxima de 16 e a mínima de 4. Os componentes do 
questionário que mais contribuíram para esta média de resultados foram a 
qualidade geral do sono (22,0%) e a disfunção diurna (17,7%).  Em relação aos 
indivíduos normais a média foi de 2,90, sendo o valor máximo de 5 e o valor 
mínimo de 1. 
 
Gráfico 13 – Representação do histograma para descrever a amostra em relação aos 
resultados da escala de Epworth. 
 
Relativamente à avaliação subjectiva da sonolência diurna através da escala 
de Epworth, os resultados apresentaram um valor médio de 9,59, sendo que o 
valor mínimo foi 4 e o valor máximo de 18, em 21 pontos possíveis. Nos 
indivíduos normais a média foi de 2,40, sendo o valor mínimo 0 e o valor 











Tab. 11 -  Representação da média, mediana, desvio padrão, mínimos, máximos dos 
questionário do PSQI e escala de Epworth nos dois grupos estudados. 
 
 
Tab. 12 -  Teste de Mann-Whitney aplicado ao PSQI e escala de Epworth. 
 
Na amostras, todas as variáveis são superiors no grupo experimental, sendo as 
diferenças observadas estatísticamente significativas entre os dois grupos, em 




















Normais 10 2,90 3,00 1,370 1 5 
Hiperonirismo 32 10,81 11,50 3,551 4 16 
Epworth 
Normais 10 2,40 2,50 2,011 0 7 
Hiperonirismo 32 9,59 9,50 3,934 4 18 
 Mann-Whitney Wilcoxon W Z Valor de prova 
PSQI 4,0 59,0 -4,621 0,000 
Epworth 11,0 66,0 -4,412 0,000 





5.2 Estatística descritiva e análise de inferência estatística para 
comparação entre os dois grupos 
 
5.1.1 – Sexo 
 
  Sexo Total 
  Feminino Masculino 
Patologia Sem 
Hiperonirismo 
6 4 10 
Hiperonirismo 6 4 10 
                                 Total 12 8 20 
 
Tab. 13 - Representação da diferença de sexos entre as duas amostras. 
 
 
Gráfico 14 – Representação do histograma para ilustrar as diferenças dos dois grupos quanto 
ao sexo. 
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A distribuição do sexo no grupo de doentes com hiperonirismo e no grupo de 
controlo foi a mesma, sendo os dois grupos constituídos por seis elementos do 
sexo feminino e quatro do sexo masculino. 
 
 
5.1.2 – Idade/ Índice de massa corporal (IMC) 
 
 
Tab. 14 - Representação da média, mediana, desvio padrão, mínimos, máximos da idade e do 
IMC dos dois grupos estudados. 
 
  
Gráfico 15 – Representação dos histogramas para ilustrar as diferenças dos dois grupos 
quanto à idade. 
 
A média da idade do grupo experimental foi de 38,5 anos, enquanto que a 
grupo de controlo foi de 35,5 anos.  




Normais 10 35,50 29,5 11,75 25 53 
Hiperonirismo 10 38,50 34,0 11,16 28 58 
IMC 
Normais 10 23,72 23,5 2,64 20,3 28,7 
Hiperonirismo 10 23,65 23,4 3,01 19,6 30,3 
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Gráfico 16 – Representação dos histogramas para ilustrar as diferenças dos dois grupos 
quanto ao Índice de massa corporal. 
 
A média do IMC do grupo experimental foi de 23,6 e o grupo de controlo 
apresentou uma média de 23,7. 
 
Para realizar o cruzamento entre as idades e IMC nos dois grupos foi aplicado 
o teste não paramétrico de Mann-Whitney, com os resultados: 
 
 
Tab. 15 -  Teste de Mann-Whitney aplicado à idade e IMC da amostra estudada. 
 
Em relação à idade e ao IMC, o valor de prova é superior a 5% (0,05), 
concluindo-se que não existem diferenças significativas entre os dois grupos, 
ou seja, a idade e o IMC são identicos nos dois grupos, não sendo um factor 
condicionante dos resultados finais.  
 
 
 Mann-Whitney Wilcoxon W Z Valor de prova 
Idade 33,000 88,000 -1,287 0,198 
IMC 45,000 100,000 -0,378 0,705 
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5.2 Macroestrutura do sono 
 
5.2.1 – Tempo total de sono (TTS) / Eficiência do sono (ES)/ Latência do 
sono (LS)/ Latência do sono REM (LS REM) 
 
 
Tab. 16 -  Representação da média, mediana, desvio padrão, mínimos e máximos do TTS, ES, 
LS e LS REM. 
 
 
Gráfico 17 – Representação para ilustrar as diferenças dos dois grupos quanto ao TTS. 
 
Na amostra, a média do TTS nos indivíduos com hiperonirismo foi 7h55min e 
no grupo de controlo a média foi 6h59min.  




Normais 10 6:59:24 7:00:45 0:35:09 6:18:00 7:52:00 
Hiperonirismo 10 7:55:29 7:41:45 0:57:25 6:46:30 9:46:00 
ES 
Normais 10 91,410 90,300 2,5610 88,1 95,4 
Hiperonirismo 10 90,270 91,700 4,3053 80,2 94,5 
LS 
Normais 10 0:12:12 0:10:45 0:04:30 0:07:30 0:20:00 
Hiperonirismo 10 0:15:21 0:15:00 0:06:34 0:07:00 0:25:00 
LS REM 
Normais 10 1:39:45 1:42:45 0:30:30 1:03:00 2:35:00 
Hiperonirismo 10 1:53:15 1:55:00 0:27:27 1:10:30 2:33:00 






Gráfico 18 – Representação para ilustrar as diferenças dos dois grupos quanto à ES. 
 
Na amostra, os indivíduos sem hiperonirismo apresentaram uma ES média de 
91,4 %) em comparação com o grupo experimental, que apresentou uma 
média de ES de 90,3%.  
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Gráfico 19 – Representação para ilustrar as diferenças dos dois grupos quanto à LS. 
 
Na amostra, a LS média nos indivíduos sem hiperonirismo foi de 12,12 min, 
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Gráfico 20 – Representação para ilustrar as diferenças dos dois grupos quanto à LS REM. 
 
Na amostra, a média da LS REM nos indivíduos sem hiperonirismo (1h39:45) é 
inferior em relação aos indivíduos com queixas de hiperonirismo (1h53:15). 
 
 
Tab. 17  - Teste de Mann-Whitney aplicado ao TTS, ES, LS e LS REM da amostra estudada. 
 
Em relação ao TTS, o valor de prova foi inferior a 5% (0,05), concluindo-se que 
existem diferenças significativas entre os dois grupos (p= 0,02). O contrário foi 
verificado em relação às variáveis ES, LS e LS REM, onde não se verificaram 
diferenças significativas entre os dois grupos, uma vez que o valor de prova é 





 Mann-Whitney Wilcoxon W Z Valor de prova 
TTS 19,500 74,500 -2,306 0,021 
ES 44,500 99,500 -0,416 0,677 
LS 36,000 91,000 -1,059 0,289 
LS REM 36,000 91,000 -1,058 0,290 
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5.2.3 – Percentagem de fase N1/N2/N3 e REM do sono 
 
 
Tab. 18 -  Representação da média, mediana, desvio padrão, mínimos e máximos da 
percentagem de fase N1, N2, N3 e REM do sono. 
 
 
Gráfico 21 – Representação para ilustrar as diferenças dos dois grupos quanto à percentagem 
de fase N1 do sono estudada. 
 
Na amostra, a %N1 do sono nos indivíduos sem hiperonirismo apresentou um 
valor médio de 7,2%, enquanto que nos indivíduos com queixas de 
hiperonirismo o valor foi de 8,9%. 
 




Normais 10 7,20 7,00 1,398 5 10 
Hiperonirismo 10 8,90 7,50 4,433 3 17 
N2 
Normais 10 57,60 57,50 2,459 53 61 
Hiperonirismo 10 53,80 53,50 6,125 45 67 
N3 
Normais 10 16,40 16,00 1,647 15 20 
Hiperonirismo 10 15,30 15,50 4,347 8 21 
REM 
Normais 10 19,00 18,00 3,887 15 27 
Hiperonirismo 10 22,00 22,50 5,831 13 30 
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Gráfico 22 – Representação para ilustrar as diferenças dos dois grupos quanto à percentagem 
de fase N2 do sono estudada. 
 
Na amostra, a %N2 do sono nos indivíduos sem hiperonirismo apresentou um 
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Gráfico 23 – Representação para ilustrar as diferenças dos dois grupos quanto à percentagem 
de fase N3 do sono. 
 
Na amostra, a %N3 do sono média nos indivíduos do grupo de controlo foi de 
16,4%, e nos indivíduos com queixas de hiperonirismo a média foi de 15,3%. 
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Gráfico 24 – Representação para ilustrar as diferenças dos dois grupos quanto à percentagem 
de sono REM estudada. 
 
Na amostra, a %REM do sono nos indivíduos do grupo experimental 
apresentou um valor médio de 22%, e nos  indivíduos sem queixas de 
hiperonirismo o mesmo valor foi de 19%. 
 
 
Tab. 19 – Teste de Mann-Whitney aplicado à percentagem de N1, N2, N3 e REM do sono. 
 
Comparando as médias dos dois grupos através do teste de Mann-Whitney 
concluimos que não existiram diferenças significativas relativamente à 
percentagem de fase  N1, N3 e REM do sono, uma vez que o valor de prova é 
superior a 0,05 (p= 0,515; p= 0,647; P= 0,224 respectivamente). Em relação à 
fase N2 do sono, verificou-se um  valor de prova é inferior a 5%, existindo 
assim diferenças significativas entre os dois grupos. De salientar o facto das 
 Mann-Whitney Wilcoxon W Z Valor de prova 
N1 41,500 96,500 -0,651 0,515 
N2 23,000 78,000 -2,050 0,040 
N3 44,000 99,000 -0,458 0,647 
REM 34,000 89,000 -1,215 0,224 
    Hiperonirismo e a microestrutura do sono                       62 
 
diferenças observadas estarem muito próximo de não serem significativas 
(valor p=0,040). 
 
5.3 Microestrutura do sono 
 
5.3.1 – Microdespertares; despertares; densidade REM; Movimentos 
periódicos do sono (MPS) 
 
 
Tab. 20 -  Representação da média, mediana, desvio padrão, mínimos e máximos em relação 
aos microdespertares, despertares, densidade REM e MPS. 
 
 
Gráfico 25 – Representação para ilustrar as diferenças dos dois grupos quanto aos 
microdespertares. 




Normais 10 4,53 4,45 1,467 2,0 6,4 
Hiperonirismo 10 9,53 8,60 2,295 7,4 14,2 
Despertares 
Normais 10 14,5 15,0 3,659 10 21 
Hiperonirismo 10 22,1 21,0 6,118 15 32 
Densidade REM 
Normais 10 5,34 5,51 1,049 3,55 6,71 
Hiperonirismo 10 8,36 7,88 1,908 6,30 11,16 
MPS 
Normais 10 0,48 0,45 0,315 0,1 1,2 
Hiperonirismo 10 1,98 1,80 1,079 0,7 4,2 
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Na amostra, a média do índice de microdespertares por hora de sono 
apresentou o valor de 9,5/h nos indivíduos com hiperonirismo 4,5/h nos 
indivíduos do grupo de controlo.  
 
 
Gráfico 26 – Representação para ilustrar as diferenças dos dois grupos quanto aos 
despertares. 
 
A média de despertares apresentou o valor de 22,1/h no grupo de indivíduos 
com queixas de hiperonirismo, enquanto que nos indivíduos sem queixas de 
hiperonirismo o valor médio foi de 14,5/h. 
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Gráfico 27 – Representação para ilustrar as diferenças dos dois grupos quanto à densidade 
REM. 
 
A comparação das médias do grupo experimental e do grupo de controlo 
revelaram que os valores médios da densidade REM no primeiro grupo foram 
de 8,4 e no segundo grupo de aproximadamente 5,3.   
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Gráfico 28 – Representação para ilustrar as diferenças dos dois grupos quanto aos 
movimentos periódicos dos membros no sono. 
 
A média do índice dos movimentos periódicos do sono foi nos indivíduos do 
grupo experimental de 1,98/h, enquanto que  nos indivíduos do grupo de 
controlo foi de 0,48.  
 
 
Tab. 21 -  Teste de Mann-Whitney aplicado aos microdespertares, despertares, densidade 
REM e MPS. 
 
Em relação à microestrutura do sono foram encontradas diferenças 
significativas em relação microdespertares, despertares, densidade REM e 
MPS, uma vez que o valor de prova é inferior a 5%. (p=0,000; p=0,005; p= 
0,001; p= 0,000, respectivamente). 
 
 
 Mann-Whitney Wilcoxon W Z Valor de prova 
Microdespertares 0,000 55,000 -3,782 0,000 
Despertares 13,000 68,000 -2,814 0,005 
Densidade REM 6,000 61,000 -3,326 0,001 
MPS 3,000 58,000 -3,560 0,000 
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5.3.5 – Sono alfa-delta 
 
 
Tab. 22 -  Tabela representativa da percentagem de sono alfa-delta nos dois grupos. 
 
 
Gráfico 29 – Representação do histograma para ilustrar as diferenças dos dois grupos quanto 
à presença de sono alfa-delta. 
 
No grupo de estudo, quatro indivíduos apresentaram sono alfa-delta na 
polissonografia (40%), enquanto que no grupo de controlo nenhum apresentou 







 Hiperonirismo Normais 
Sim Não Sim Não 
N % N % N % N % 
Sono alfa-delta 4 40% 6 60% 0 0% 10 100% 
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DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Apesar dos grandes progressos, o estudo dos sonhos continua a ser uma área 
relativamente pouco estudada, não existindo consenso em relação à maior 
parte dos achados encontrados nos diversos estudos efectuados. A maioria 
das publicações científicas no estudo dos sonhos centra-se na capacidade de 
recordar os sonhos e não apenas nos indivíduos com excesso de frequência 
onírica, o que dificulta a discussão dos resultados. Os trabalhos mais 
semelhantes são os de Schredl, ao avaliar a frequência de recordação onírica 
em indivíduos com distúrbios do sono (ex. Apneia, Insónia, Síndrome pernas 
inquietas, narcolepsia), em comparação com grupos de indivíduos normais. 
 
Neste trabalho foram estudadas as características clínicas do hiperonirismo, 
uma vez que é uma queixa subvalorizada nos laboratórios do sono, não 
existindo descrição do problema, nem é dada importância às implicações que o 
“sonhar excessivo” acarreta na vida quotidiana destes doentes. Por outro lado, 
tentou ainda compreender-se quais as “manifestações” objectivas a nível da 
microestrutura do sono que ocorrem na polissonografia nocturna. Esta análise 
foi feita com base na premissa de que a frequência da recordação onírica está 
associada com o nível de activação cerebral. 
 
Caracterização clínica e demográfica da amostra 
 
Para a caracterização clínica e demográfica dos casos seleccionados que 
recorreram à consulta de sono no CENC foram utilizados 32 indivíduos com 
queixas de hiperonirismo. Dos 32 casos, 22 corresponderam a indivíduos do 
sexo feminino e 10 do sexo masculino. Esta discrepância no género está de 
acordo com a maioria dos estudos relacionados com a diferença na frequência 
da recordação onírica entre os sexos. Numa meta-análise que incidiu neste 
tema (Schredl 2008) foi encontrada uma pequena, mas substancial diferença 
na recordação onírica entre sexos, sendo que as mulheres tendem a recordar 
melhor os seus sonhos comparativamente aos homens.  
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As idades variaram entre os 25 e os 73 anos, sendo a idade média de 42,8, 
não existindo assim um perfil etário definido para a ocorrência de queixas 
relacionadas com os sonhos, sendo a idades muito dispersas.  
 
Esta dificuldade na definição do início das queixas é também notória se 
avaliarmos as respostas da questão “há quanto tempo se mantiveram as 
queixas de relacionadas com os sonhos até recorrerem à consulta de sono no 
CENC. Aqui também as respostas são muito dispersas não permitindo chegar 
a nenhuma conclusão. É sim importante verificar que a média dessas 
respostas é de 8,8 anos, sendo o valor máximo apresentado de 25 anos, o que 
reforça o facto das queixas destes indivíduos serem subvalorizadas e 
consideradas normais pela grande maioria dos clínicos. 
 
Em termos de sintomatologia, através da análise dos processos clínicos de 
todos os doentes, tentou identificar-se quais os sintomas mais dominantes. Um 
facto interessante é todos os doentes terem referido fadiga diurna pelo facto de 
passarem a noite a sonhar. Mais de metade da amostra referiu ainda 
ansiedade e cefaleias. De mencionar ainda que metade dos indivíduos 
referiram stress (16 indivíduos; 50%). Comparando estes resultados com os 
indivíduos do grupo de controlo, foram encontradas diferenças significativas em 
relação às cefaleias (p=0.03), stress (0.03) e ansiedade (p=0.00).  
 
Através destes resultados verifica-se que as queixas destes doentes são reais, 
e que merecem ser avaliadas com maior detalhe. Seria também importante 
avaliar futuramente até que ponto os aspectos presentes na vida diária destes 
pacientes, como a ansiedade ou os níveis de stress, são ou não 
preponderantes no agravamento das queixas relacionadas com o sono, uma 
vez que alguns autores defendem que os sonhos expressam preocupações e 
emoções diárias (Hall and Nordby citado por Schredl 2009). 
 
O questionário de frequência onírica foi avaliou seis componentes dos sonhos 
diferentes. Em relação à frequência onírica, e como seria de esperar, 84,3% 
dos indivíduos referiu sonhar “quase todas as manhãs”, enquanto que os 
restantes responderam “várias vezes por semana” (15,7%), enquadrando-se 
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assim na definição de hiperonirismo relativamente ao sonhar excessivo. No 
grupo de controlo os resultados foram bastante diferentes, uma vez que não 
haviam queixas relacionadas com os sonhos. Um indivíduos (10%) referiu 
sonhar menos de uma vez por mês; quatro (40%) duas a três vezes por mês e 
cinco indivíduos (50%) uma vez por mês.  
 
A maior parte caracterizou ainda os seus sonhos como reais (ou “por vezes 
reais”) e maioritariamente com aspectos mistos (positivos e negativos). O 
mesmo se verificou com os indivíduos do grupo de controlo.  
 
Através da análise do grau de criatividade, intensidade, podemos concluir que 
a maioria considerou os sonhos muito criativos  e intensos, sendo a maioria 
das respostas situadas entre os “graus 4 e 5” das escalas (65,6% e 87,5%, 
respectivamente) . Nos indivíduos normais todas as opções relativas às 
mesmas escalas foram para os graus “1 a 3”.   
 
Como seria de esperar pelos resultados relatados anteriormente na 
sintomatologia, os graus de fadiga ao longo do dia mais elevados (grau 4 e 5) 
foram os mais seleccionados, correspondendo no conjunto a 84,4% da 
amostra, enquanto que no grupo de controlo todas as respostas foram para a 
opção “grau 1 a 3”. 
 
A avaliação da qualidade subjectiva do sono foi feita através do PSQI. Os 
valores médios do total do questionário foram de 10,8, estando assim acima 
dos limites de normalidade definidos para este questionário (PSQI>5), 
considerando estes indivíduos a sua qualidade do sono como má. Os dois 
componentes do questionário que mais contribuíram para este resultado foram 
a qualidade geral do sono (22,03%) e a disfunção diurna (17,68%), e as que 
menos contribuíram foram a eficiência e a latência do sono, com 8,41% e 
8,99% respectivamente. Quando comparados com o grupo de controlo 
verificaram-se diferenças significativas entre os dois grupos, em relação ao 
PSQI (p=0,00). 
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A avaliação subjectiva da sonolência diurna foi feita através da escala de 
Epworth, apresentando os resultados um valor médio de 9,6. Apesar deste 
resultado se encontrar no limite superior da normalidade, é de salientar que 16 
(50%) dos indivíduos apresentaram grau de sonolência positivo (epworth>10). 
Foram observadas diferenças estatísticamente significativas entre os indivíduos 
do grupo de estudo e os indivíduos normais relativamente a esta escala 
(p=0,00). 
 
Comparação entre o grupo de estudo e grupo de controlo 
 
1. Características demográficas da amostra 
 
Para a comparação do grupo de indivíduos com queixas de hiperonirismo e do 
grupo de controlo foram seleccionados dez pessoas para cada um dos grupos, 
com idades compreendidas entre os 28 e os 58 anos, de modo a 
corresponderem à definição de adulto da Organização Mundial de Saúde.  
 
Os dez indivíduos do grupo experimental foram seleccionados por diversos 
motivos. O primeiro motivo consistiu no facto de terem sido os primeiros 
doentes com queixa de hiperonirismo a recorrerem à consulta de sono no 
CENC, logo também os primeiros a realizarem a polissonografia e a 
preencherem os questionários. Outro dos motivos foi a possibilidade da idade 
ser possível de emparelhar com os indivíduos seleccionados para integrar o 
grupo de controlo. Existiu especial cuidado para evitar que os doentes tivessem 
uma faixa etária acima dos 60 anos, de modo a tentar evitar as possíveis 
alterações que surgem com este aumento da idade, quer seja a nível da 
arquitectura do sono (como por exemplo, a diminuição da eficiência do sono, o 
aumento da latência do sono, aumento de microdespertares, diminuição da 
fase REM) quer da diminuição das funções cognitivas (Lee-Chiong, 2008). 
 
Em relação aos sexos, o ideal era terem sido seleccionados cinco indivíduos de 
cada sexo, mas uma vez que a maioria dos pacientes com hiperonirismo era do 
sexo feminino, e até à data estipulada não existiam elementos suficientes do 
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sexo masculino, o grupo foi constituído por quatro elementos do sexo 
masculino e seis do sexo feminino. 
 
Em relação às variáveis de caracterização dos dois grupos da amostra (sexo, 
idade, IMC), não foram verificadas diferenças significativas, diminuído a 
existência de variáveis externas que possam condicionar os resultados finais 
do estudo. De salientar que as médias de ambos os grupos em relação ao IMC 
se encontram dentro dos parâmetros da normalidade (entre 18,5 – 24,9). 
 
A aplicação dos questionários PSQI, Escala de Epworth e SCL-90 apenas 
foram aplicados de modo a garantir os critérios de inclusão do grupo de 
controlo, não sendo apresentados os seus resultados estatísticos. Nenhum dos 
indivíduos do grupo de controlo apresentou valores acima do normal em 
relação a nenhum dos questionários.  
 
2. Macroestrutura do sono 
 
O tempo total de sono foi superior nos indivíduos com queixas de hiperonirismo 
em comparação com o grupo de controlo. Este facto deve-se essencialmente à 
maioria das pessoas que integram o grupo de controlo serem voluntários e 
terem horário para acordar devido a trabalharem no dia seguinte. Este 
encurtamento no TTS pode ter repercussões no tempo total de sono REM, uma 
vez que é no último terço da noite que este tem maior expressão. Apesar das 
diferenças entre os dois grupos serem significativas (valor p=0,021), as médias 
encontram-se dentro dos valores normais, estando intercalados entre as sete e 
as oito horas de sono. 
 
Em relação à eficiência do sono, latência do sono e latência do sono REM, não 
se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos. A 
média da eficiência do sono em ambos os grupos foi normal (> 85%). A 
latência do sono média embora maior no grupo com hiperonirismo (15,21min) 
também se encontra dentro dos parâmetros normais (< 30 min). O mesmo se 
passa com a latência do sono REM, que apesar de ter um valor médio superior 
no grupo com hiperonirismo, se encontra nos limites da normalidade. Estes 
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resultados são concordantes com o questionário de PSQI aplicado aos 
indivíduos com hiperonirismo, uma vez que os componentes que tiveram 
menor número de pontuação foram a eficiência e latência do sono, revelando 
assim uma boa avaliação/percepção da qualidade do sono por parte deste 
indivíduos. 
  
Quanto à duração das várias fases do sono, apenas foram encontradas 
diferenças significativas na fase 2NREM, sendo a percentagem média superior 
no grupo de controlo (57,6%), encontrando-se assim ligeiramente acima do 
normal (>55%). A fase 1NREM apresenta nos dois grupos valores ligeiramente 
superiores à normalidade (>5%) e o sono profundo encontra-se diminuído nos 
dois grupos (<20%). Estas alterações à normalidade podem ser explicadas 
pela realização dos exame em laboratório. O sono REM apresenta um maior 
valor nos doentes com hiperonirismo (22%), mas ambos os grupos apresentam 
valores normais. De salientar o facto dos doentes com hiperonirismo 
apresentarem no hipnograma períodos de REM prolongados e muito pouco 
fragmentados. 
 
3. Microestrutura do sono 
 
O grupo de indivíduos com hiperonirismo revelou um valor médio de 9,5 em 
relação ao valor médio dos microdespertares, enquanto no grupo de controlo o 
mesmo valor foi de 4,5. Estas diferenças foram estatisticamente significativas 
revelando um maior número de microdespertares no primeiro grupo (valor p< 
0,05), valor que se encontra acima dos limites da normalidade deste índice 
(>5/h). 
 
Em relação aos despertares também foram verificadas diferenças significativas 
entre os dois grupos, sendo a média de despertares inferior no grupo de 
indivíduos normais (14,5), em comparação com o grupo de estudo (22,1).  
 
Estes resultados estão de acordo alguns estudos realizados (Cory e tal 1975; 
Halliday 1988 citados por Schredl 1998) onde a frequência de recordação 
onírica foi relacionada com os despertares nocturnos. Segundo Schredl (1998, 
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2009) estes resultados estão de acordo com modelo de recordação onírica de 
“arousal-retrieving” (Koulack 1976), que enfatiza a importância de despertar 
imediatamente depois do sonho de modo a facilitar a consolidação da memória. 
 
Conduit (1997) ao induzir movimentos oculares rápidos durante o sono NREM 
e REM também verificou um aumento das imagens visuais durante a fase 
2NREM que eram acompanhados por breves microdespertares . Num estudo 
de Taukeuchi et al (2001), os sonhos em NREM também foram correlacionados 
com a presença de microdespertares e persistência de ritmos alfa.  
 
Também Hicks (2002) verificou-se que a frequência dos diversos tipos de 
sonhos em estudantes universitários estava relacionada com o número de 
arousals. Numa revisão de Schredl and Montasser (1996/97), também se 
verificou que o aumento de microdespertares durante a noite, estavam 
positivamente correlacionadas com o aumento da recordação onírica. 
 
Apesar destes resultados, o aumento da recordação onírica e a sua relação 
com o aumento dos microdespertares é controversa, como podemos observar 
em mais dois estudos realizados por Schredl (1999, 2001) no estudo da 
frequência da recordação onírica na apneia e na síndrome de pernas inquietas 
(SPI). Apesar de ser esperado que o sono superficial e o aumento dos arousals 
pudessem aumentar a frequência de recordar os sonhos nestas patologias, tal 
facto não se confirmou. 
 
 Na Apneia, o aumento da frequência onírica não foi relacionado com o 
aumento de microdespertares, e na SPI foi encontrada uma correlação 
negativa entre a recordação onírica e o índex de PLM durante o sono 
associado a microdespertares. Estes dois estudos contribuem para a hipótese 
de que os microdespertares interferem com a recordação dos sonhos e com o 
próprio processo onírico, não estando de acordo com os resultados 
encontrados neste trabalho. 
 
O índice dos movimentos periódicos do sono também apresentou diferenças 
significativas entre os dois grupos, no entanto ambos tiveram índices dentro 
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dos valores normais, ou seja, inferiores a 15/h. Ao estarem frequentemente 
associados a arousals, os PLM’s poderiam ser mais um dos parâmetros que 
pudessem explicar o aumento da recordação dos sonhos nestes doentes. 
 
Em relação à densidade REM nos dois grupos, verificou-se um aumento dos 
movimentos oculares rápidos nos indivíduos com queixas de hiperonirismo 
(média=8,4), em relação aos indivíduos do grupo de controlo (média=5,3). As 
diferenças entre os dois grupos são significativas (valor p=0,001). Estes 
resultados estão de acordo com as teorias anteriormente descritas que 
relacionam os sonhos aos movimentos oculares rápidos, como a “hipótese 
Activação-Síntese” ou a “scanning hyphotesis” (Hobson, 2000). Estão também 
em concordância com os resultados obtidos por Hong et al. (1997), que 
reportou que a actividade onírica visual e a recordação onírica são maiores em 
acordares realizados em períodos de maior densidade de REM’s. Taukeuchi et 
al (2001) também concluiu que os sonhos de fase REM estão correlacionados 
com a quantidade de movimentos oculares rápidos num período de sono. 
 
De salientar que a comparação de resultados em relação aos estudos que 
avaliam a densidade REM é muito relativa, uma vez que não existe uma 
standardização do método para realizar este scoring. Assim podem existir 
diferenças metodológicas relacionadas com a colocação dos eléctrodos 
oculares, diferença nos parâmetros técnicos, e na própria definição dos 
movimentos oculares rápidos.  
 
Como referido anteriormente, a frequência da recordação onírica tem sido 
associada com o nível de activação cerebral. Uma vez que a intrusão de banda 
alfa pode fornecer correlações de maior activação cerebral e está associada a 
um aumento da vigilância durante o sono e à experiência subjectiva de sono 
não reparador, foi analisada a presença de sono alfa-delta em ambos os 
grupos. No grupo com hiperonirismo 40% dos indivídos revelaram sono alfa-
delta, enquanto nenhum dos indivíduos do grupo de controlo apresentou 
intrusões da banda alfa. Com estes resultados não se chegou a nenhuma 
conclusão estatísticamente relevante, uma vez que não foi possível comparar 
os dois grupos através de teste estatísticos.  





O estudo dos sonhos é uma área que não reune consensos e relativamente 
imatura, tornando difícil a execução de um trabalho a este nível. Com este 
estudo tentou caracterizar-se os indivíduos com queixas dominantes sobre os 
sonhos do ponto de vista clínico e avaliar a polissonografia nocturna, de modo 
a tentar explicar as queixas subjectivas de má qualidade do sono e disfunção 
diurna referidas por estes pacientes.  
 
Um dos pontos mais importantes foi o facto dos resultados indicarem que as 
queixas relacionadas com o sonhar excessivo são um problema clinico real e 
que afecta o dia-a-dia destes pacientes. Ao serem comparados com os 
indivíduos normais verificaram-se um conjunto de sintomas relacionados com 
fadiga e com uma privação parcial do sono.  
 
Em relação ao realismo e componente negativa e positiva dos sonhos, os 
resultados foram semelhantes entre os dois grupos, mas verificou-se que os 
indivíduos com hiperonirismo descreveram os seus sonhos como mais intensos 
e criativos. 
 
Outros dos pontos importantes foi a duração das queixas de hiperonirismo dos 
pacientes até recorrerem à consulta de sono. A média foi o 8,8 anos o que 
aponta para uma subvalorização destas queixas por parte dos clínicos e da 
sociedade em geral. 
 
Em relação aos dados polissonográficos, enquanto a macroestrutura do sono 
parece não apresentar grandes alterações nos pacientes com queixas de 
hiperonirismo, a análise da microestrutura do sono, nomedamente dos 
despertares, microdespertares e densidade REM, revelou diferenças 
significativas entre os dois grupos, o que pode contribuir para uma 
fragmentação do sono e excesso de memórias oníricas com consequente 
redução da qualidade do sono. Os movimentos periódicos do sono, embora 
apresentem diferenças significativas entre os dois grupos, estavam dentro dos 
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parâmetros da normalidade, e por isso não podem ser considerados como um 
mecanismo patogénico para esta queixa.  
 
Um dos factores limitativos deste estudo foi o facto da amostra ser apenas de 
dez indivíduos na comparação da microestrutura do sono. O ideal seria incluir 
mais indivíduos e mais variáveis que contribuissem para explicar as queixas e 
sintomas destes doentes, como a análise do padrão-cíclico alternante ou a 
existência de possíveis estados dissociados.  
 
Outro dos componentes que poderá ser melhor estudado futuramente é a 
intrusão da banda alfa, que já foi abordada em alguns estudos e cuja 
associação ao onirismo continua a ser controversa. Neste trabalho apenas se 
avaliou a presença de sono alfa-delta não se chegando a conclusões 
relevantes devido ao reduzido número de sujeitos, embora seja importante 
referir a existência de sono alfa-delta em quatro dos indivíduos. 
 
Outro dos factores que também pode condicionar os resultados é o efeito de 
primeira noite de laboratório, que no entanto foi igual para os dois grupos. 
Devido ao desconforto e ansiedade pode alterar o aparecimento dos sonhos e 
a sua duração, bem como diminuir a qualidade do sono.  
 
Em suma, e apesar de algumas limitações, este estudo é um pequeno mas 
importante passo no estudo dos indivíduos com queixas de hiperonirismo, uma 
vez que até à data de realização da tese foi o único trabalho encontrado que 
incidiu neste tema em particular. É importante que sejam elaborados mais 
trabalhos nesta área específica, uma vez que é um problema que não só é 
negligenciado pela maioria dos clínicos, como não apresenta solução aparente, 
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